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RESUME
Introduction  
La morbi-mortalité au cours du VIH/sida est souvent liée à des infections opportunistes (IO) neurologiques.
L’objectif de cette étude est de déterminer en milieu hospitalier neurologique au Togo, les principales IO et
celles qui sont liées à un fort taux de létalité.
Méthodes 
Il s’agissait d’une étude descriptive transversale sur 12 mois réalisée dans le service de neurologie du CHU
Campus de Lomé de janvier à décembre 2008. Les patients hospitalisés et présentant une IO avec une
sérologie VIH positive avaient été inclus. Le diagnostic des IO a été fondé sur la clinique et/ou les examens
disponibles.  Les  examens paracliniques  tout  comme les  frais  d’hospitalisation étaient  à  la  charge  des
patients.
Résultats 
Sur 940 patients hospitalisés, 360 (38%) ont bénéficié d’une sérologie au VIH et 68 étaient positifs soit 7%
des hospitalisés. Au sein des patients vivant avec le VIH (PVVIH), nous avons noté 66 cas d’IO (97% des
PVVIH) et un taux de décès de 41% (28/68). Le déficit  neurologique focal,  les céphalées et les crises
convulsives  étaient  les  motifs  d’admission  les  plus  fréquents.  La  toxoplasmose  cérébrale  et  la
cryptococcose neuroméningée (CNM) étaient les IO les plus fréquentes touchant respectivement 54% et
10% des patients  vivant  avec le  VIH (PVVIH).  Le taux de létalité  était  de 33% pour la  toxoplasmose
cérébrale et de 28% pour la CNM.
Conclusion 
La CNM et la toxoplasmose cérébrale sont les IO à évoquer en cas d’atteinte du système nerveux central
chez le PVVIH.
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ABSTRACT
Introduction  
The morbidity and mortality in the course of AIDS are due in most cases to the neurological opportunistic
infections  (OI).  We aimed to  determine  the  main  OIs  and  those  strongly linked  to  high  death rate  in
neurological department in Togo.
Methods 
We accomplished a descriptive study from January to December, 2008 in the Neurology Department of
Campus Teaching hospital, Togo. Hospitalized patients with OIs and HIV positive data were collected.
Results 
Of  940 hospitalized patients, 360 (38%) underwent HIV test and 68 (19%) were HIV-infected. In these
patients living with HIV (PLHIV), we noted 66 cases of IO (97% of PLHIV) and a death rate of 41% (28/68).
Focal neurological deficit, headache and seizures were the most frequent reasons for admission. The most
common OIs encountered were meningeal cryptococcosis (10%) and cerebral toxoplasmosis (54%). OIs
strongly linked to  a  high death rate  were meningeal  cryptococcosis  (28%)  and cerebral  toxoplasmosis
(33%).
Conclusion 
Meningeal  cryptococcosis  and  cerebral  toxoplasmosis  are  the  most  probable  diagnosis  when  central
nervous system symptoms occurred in HIV-infected patients.
INTRODUCTION
Il y a une vingtaine d’années, les premières observations du syndrome d’immunodéficience acquis (sida),
phase ultime de l’infection par le virus de l’immuno-déficience humaine (VIH) ont été rapportées (8). Le sida
est caractérisé par la survenue des infections opportunistes (IO), causes majeures de morbi-mortalité liée au
VIH/sida (7). Leurs localisations sont diverses avec fréquemment un décès lié à une atteinte du système
nerveux central (SNC) (21, 27).
De remarquables progrès ont été réalisés ces dernières années en ce qui concerne l’espérance et la qualité
de vie des patients vivant avec le VIH/sida (PVVIH). Les anti-rétroviraux (ARV) ont prouvé leur efficacité en
tant que meilleure approche dans la prévention des IO y compris celles qui touchent le SNC. Les ARV ont
ainsi considérablement amélioré l’espérance et la qualité de vie des PVVIH (10, 11, 14, 16, 20). On estime
que 11,7 millions d’années de vie ont été gagnées au niveau mondial entre 1996 et 2008 grâce aux thérapies
antirétrovirales (19). En marge de ces progrès, l’Afrique subsaharienne supporte toujours la plus grande
partie du fardeau de l’épidémie mondiale. Elle abrite 22 millions (66%) des 34 millions de PVVIH du monde.
Elle a enregistré en 2008, 1.4 million (75%) des 2 millions de décès dus au VIH/sida dans le monde (19).
L’infection à VIH s’y exprime encore essentiellement par des affections opportunistes (1). Le Togo n’échappe
pas à cette règle.
Malgré les efforts pour l’accès universel aux ARV, sur les 15000 à 20000 PVVIH nécessitant la mise sous
ARV,  seulement  7980 patients  (50%) étaient  sous  ARV en 2007 (22).  Dans ces  conditions,  il  apparait
nécessaire de mieux connaitre les IO afin de mieux les prendre en charge pour réduire la morbi-mortalité liée
au  VIH/sida.  C’est  dans  ce  cadre  que  nous  avons  réalisé  sur  tout  le  territoire  national,  une  étude
multicentrique pour déterminer le profil des IO en milieu hospitalier au Togo (3). Nous rapportons ici les
données concernant le service de neurologie pour décrire en milieu neurologique, les principales IO et celles
qui sont liées à un fort taux de létalité.
METHODE 
Notre étude s’est déroulée dans le service de neurologie du CHU-Campus de Lomé. Le service accueille en
moyenne par an, 900 hospitalisés dont 60 à 90 PVVIH. Une unité chargée des PVVIH leur offre une prise en
charge médicale et psycho-sociale. Il s’agit d’une étude descriptive transversale sur une période de 12 mois
(janvier à décembre 2008).
Les  patients  inclus  étaient  ceux  âgés  d’au  moins  15  ans,  hospitalisés  pour  une  symptomatologie
neurologique, séropositifs  au VIH ou présentant  au moins l’un des signes suivants :  altération de l’état
général,  fièvre au long cours,  mycoses buccales ou génitales,  diarrhée ou toux chronique, zona, crises
convulsives et syndrome focal déficitaire d’installation progressive. Parmi ces patients sélectionnés, ceux
dont la séropositivité  au VIH n’était  pas connue, ont  bénéficié des tests  de dépistage au VIH après un
entretien et un consentement éclairé (exception faite des patients présentant des troubles de la vigilance).
Les résultats du test ont été communiqués à chaque patient et les modalités de prise en charge ont été
indiquées aux sujets séropositifs.
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Sont exclus de cette étude, les patients présentant les signes d’autres causes d’immunodépression (cancer,
traitement  immunosuppresseur).  Le  diagnostic  des  IO  a  été  fondé  sur  la  clinique  et/ou  les  examens
disponibles.  Les  examens  d’imagerie  disponibles  étaient  le  CT-scan,  l’échographie  et  la  radiographie
standard.  Sur le  plan biologique,  nous disposions  de la  numération formule sanguine,  de la  vitesse de
sédimentation, du dosage du taux de CD4, des examens cytobactériologiques avec recherche de bacille
acido-alcoolo-résistant,  cultures  sur  milieux spécifiques (Sabouraud, Lowenstein)  ou non, de l’examen à
l’encre de Chine et  de la recherche des antigènes solubles cryptococciques.  L’électroencéphalographie,
l’examen du fond d’œil et l’électrocardiogramme étaient également disponibles. Les examens paracliniques
tout comme les frais d’hospitalisation étaient à la charge des patients.
Les informations ont été recueillies au moyen d’un questionnaire renseignant sur les paramètres suivants :
âge, sexe,  durée de séjour,  motif  d’admission, indication de la sérologie à VIH et type de VIH, taux de
lymphocytes CD4+ ou stadification clinique de l’OMS dans sa révision de 2005 (17), affection opportuniste
(diagnostic certain ou non), autre pathologie, traitement et évolution.
Le diagnostic  de toxoplasmose a été considéré comme certain chez les patients présentant  un tableau
clinique d’encéphalite avec ou sans scanner cérébral évocateur, régressif dans les 10 jours sous traitement
anti-toxoplasmique. Il est considéré comme probable lorsque l’évolution n’est pas favorable sous traitement
anti-toxoplasmique alors que le scanner cérébral est évocateur. Les données ont été saisies à l’aide du
logiciel Epi Data version 3.1 à partir d’un masque de saisie confectionné à cet effet.
RESULTATS
Durant la période d’étude, 940 patients ont été hospitalisés et le taux de décès global était de 25%. La
sérologie au VIH a été réalisée chez 360 patients (38%) avec 68 patients séropositifs au VIH soit 7% des
hospitalisés. Chez ces PVVIH, l’âge moyen était de 42 [24-78] ans. Le sex-ratio était de 0,45 : 47 femmes
(69%) et 21 hommes (31%). Au sein des PVVIH, nous avons noté 66 cas d’IO (97% des PVVIH) et un taux
de décès de 41% (28/68). Le déficit neurologique focal à type d’hémi parésie ou plégie, les céphalées et les
crises convulsives étaient les motifs d’admission les plus fréquents (tableau I).
Seuls 16 patients ont pu bénéficier d’un dosage du taux de CD4. Chez les autres patients, ce dosage n’a pas
pu être réalisé soit par défaut de moyen financier, soit en raison d’un décès du patient ou encore en raison
de la non disponibilité de réactif.  Le taux variait  entre 6 et 557 cd4/mm3 avec une moyenne de 139,25
cd4/mm3.  La  majorité  des  patients  étaient  aux  stades  IV  (n=51  soit  75%)  et  III  (n=11  soit  16%)
d’immunodépression (tableau II) selon la stadification clinique de l’OMS.
Sur  les  44  indications  de  scanner  cérébral,  23  scanners  (52%)  ont  été  réalisés.  L’ensemble  des  IO
rencontrées dans notre étude et leurs fréquences d’apparition respectives sont indiqués dans le tableau III.
La toxoplasmose cérébrale était  l’IO la plus fréquente avec 36 cas (54% des PVVIH).  Le diagnostic  de
toxoplasmose a été considéré comme certain chez 24 PVVIH et probable chez 12. La CNM était la deuxième
plus fréquente IO avec 7 cas (10% des PVVIH). Le taux de létalité était  de 33% pour la toxoplasmose
cérébrale et de 28% pour la CNM. Sept cas (10%) de méningoencéphalite d’origine indéterminée ont été
notés avec tous une évolution défavorable.
DISCUSSION
Dans notre série, les motifs d’hospitalisation les plus fréquemment retrouvés étaient les troubles moteurs
unilatéraux (38%), les céphalées (33%) et les crises convulsives (32%). Ces signes sont témoins de l’atteinte
du système nerveux central (SNC). L’atteinte du système nerveux périphérique (SNP) paraît ainsi rare en
hospitalisation. Cela pourrait être dû au fait que les atteintes du SNC se traduisent par des signes bruyants
inquiétant le patient ou son entourage les amenant à la consultation médicale. Les atteintes du SNP se
traduisent par des signes le plus souvent frustes n’inquiétant pas forcément le patient ou son entourage. Les
signes  accompagnateurs  étaient  la  fièvre  (20%),  l’amaigrissement  (2%),  la  candidose  buccale  (2%),  la
diarrhée (1%) et la toux (1%). L’existence de ces signes n’est pas obligatoire pour évoquer le diagnostic de
l’infection par  le VIH.  Ceci  souligne l’intérêt  du dépistage systématique en milieu de soins actuellement
promu par l’OMS (18).
Le taux de mortalité durant la période d’hospitalisation a été de 45%. Notre résultat est proche de celui
d’ATANGANA et al (4) à Yaoundé qui ont rapporté un taux de mortalité de 38% chez les malades séropositifs
au VIH présentant une affection neurologique. Le fort taux de mortalité pourrait être lié à plusieurs facteurs
dont le retard de prise en charge. En effet, la majorité des patients ont été admis au stade sida. Ce résultat
est le corollaire d’une réalité. Dans nos pays en développement, les patients sollicitent une prise en charge à
un  stade  avancé  de  leurs  maladies  après  des  passages  par  les  tradi-praticiens.  La  sensibilisation
permanente de nos populations reste d’actualité.
La toxoplasmose cérébrale était de loin l’infection neurologique la plus rencontrée (54%). Notre résultat est
comparable à celui rapporté par BALOGOU et al (5) dans le même service sur une période de 10 ans (43%).
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Après la toxoplasmose cérébrale, la CNM était la deuxième plus fréquente IO (10%). La prévalence de la
CNM est estimée entre 5-30% en Afrique (2, 6, 9, 15, 24-26). La tuberculose neuroméningée (5%) se situait
en 3ème position dans notre étude. SOUMARE et al (24) ont rapporté un taux plus élevé. Habituellement les
malades souffrant d’une tuberculose quelle que soit la localisation, sont dirigés à Lomé vers le service des
maladies  infectieuses.  Ceci  pourrait  expliquer  ce  relatif  faible  taux  de prévalence.  Nous avons observé
comme signes cardinaux : les crises convulsives (16 cas), les troubles moteurs unilatéraux (14 cas) et les
céphalées  (13  cas).  Ce  cortège  de signes  nous paraît  fréquemment  fidèle  dans  le  tableau clinique de
toxoplasmose cérébrale comme en témoignent les résultats de plusieurs auteurs (5, 12, 13, 23). Dans notre
étude, les céphalées (33%) et la fièvre (22%) au cours de la CNM sont souvent présentes comme dans
d’autres travaux (2, 6, 9, 15, 24-26). Le diagnostic de la CNM devra être évoqué devant des céphalées
persistantes chez les PVVIH.
Le taux de mortalité dans la toxoplasmose cérébrale dans notre étude est inférieur aux taux rapportés dans
le service quelques années plus tôt (5, 13). Cette diminution du taux de mortalité semble témoigner des
progrès effectués dans la prise en charge de cette affection dans le service.  Un traitement bien codifié
habituellement débuté dès la suspicion serait bénéfique aux patients. Dans notre série, le taux de décès lié à
la  CNM (28%)  paraît  moins  élevé  que  celui  retrouvé  à  l’échelle  nationale  (62%)  (3).  Les  effectifs  des
populations étudiées ne permettent pas de faire une comparaison statistiquement valable. Dans la littérature,
la CNM reste une affection très létale (2,  6, 9, 15, 24-26). Une étude à plus grande échelle permettrait
d’apprécier l’impact de la CNM dans les décès imputables au VIH/sida.
CONCLUSION
La CNM et la toxoplasmose cérébrale sont les IO à évoquer en cas d’atteinte du SNC chez le PVVIH. Au
Togo, les patients sont en majorité admis au stade sida avec parfois plusieurs IO. On peut suggérer un
dépistage systématique de l’infection au VIH en milieu de soins pour limiter ce retard au diagnostic. Cette
étude permet une meilleure orientation des stratégies de diagnostic et thérapeutique des IO.
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Tableau I:  Répartition des motifs d’hospitalisation de 68 patients vivant  avec le VIH/sida dans le
service de Neurologie au Togo. 
Effectif (n) Pourcentage (%) 
Céphalées 23 33,8 
Troubles de la vigilance 11 16,2 
Crises convulsives 22 32,4 
Troubles du comportement 10 14,7 
Déficit focal 26 38,2 
Fièvre* 14 20,6 
Diarrhée* 1 1,5 
Amaigrissement* 2 2,9 
Toux* 1 1,5 
Cabdidoses buccales* 2 2,9 
Lésions cutanées* 1 1,5 
* : signes d’accompagnement
Tableau II: Répartition des infections opportunistes diagnostiquées chez 68 patients vivant avec le
VIH/sida dans le service de Neurologie au Togo.




Candidoses buccales 4 6,06 
Cryptococcose neuroméningée 7 10,61 
Herpès zooster cutané 4 6,06 
Infections bactériennes* 2 3,03 
Toxoplasmose cérébrale 36 54,54 
Tuberculose pulmonaire 2 3,03 
Tuberculose cérébro-méningée 4 6,06 
Méningite ou méningo-encéphalite d’origine indéterminée* 7 10,61 
Total 66 100,00 
*Ces patients étaient au stade sida
Conflit d’intérêt Aucun 
38
African Journal of Neurological Sciences 2015 - Vol. 33, No 2
REFERENCES
1. ALLEN  McCUTCHAN  J.  Management  of  HIV  in  ressource  limited  settings.  Curr  Opinion  in
Infectious Diseases 2009;22:464-470
1. AOUFI S, AGOUMI A, SEQAT M. Cryptococcal neuromeningitis in immunosuppressed subjects at
Rabat University Hospital (Morocco). Ann. Biol. Clin. (Paris) 2008;66:79-81. 
2. APETSE K,  ASSOGBA K,  KEVI  K,  BALOGOU KAA,  PITCHE P,  GRUNITZKY KE.  Profil  des
infections opportunistes du VIH/sida chez les adultes en milieu hospitalier au Togo. Bull Path Exo
2011;104:352-354 
3. ATANGANA R, BAHEBECK J, MBOUDOU EF, EYENGA VC, BINAM F. Troubles neurologiques
chez les porteurs du virus de l’immunodéficience humaine à Yaoundé. Santé 2003;13:155-158.
4. BALOGOU AAK, VOLLEY KA, BELO M, AMOUZOU MK, APETSE K, KOMBATE D, GRUNITZKY
EK. Mortalité des patients VIH positifs dans le service de neurologie du CHU Campus de Lomé-
Togo. AJNS 2007;26:27-32
5. BISSANGNENE  E,  OUHON  J,  KRA  O  et  KADIO  A.  Aspects  actuels  de  la  cryptococcose
neuroméningée à Abidjan. Med Mal Infect 1994;24:580-585.
6. BONET F, CHAINE G, THIEBAUT R et al. Groupe d’épidémiologie Clinique du Sida en Aquitaine
(GECSA). Trends and determinants of severe morbidity in HIV- infected patients: the ANRS CO3
Aquitaine cohort, 2000-2004. HIV Med 2007;8:547-554.
7. Centers for Disease Control. Update: trends in AIDS among men who have sex with men-United
States, 1989-1994. MMWR 1995;44:401-4. 
8. CHERIF MAHAMOUD SAMA, MAGASSOUBA N`FALY, CAMARA FACELY, BALDÉ OUSMANE,
DIALLO ALPHA AMADOU SANCK, DIAKITÉ MANDJOU, CISSE AMARA, SHUAIBU MOHAMMED,
HELEGBE GIDEON KOFI. Méningite à cryptocoques au cours de l’infection par le VIH à l’hôpital
national Donka de Conakry (Guinée). AJNS 2010;20(2):17-24
9. DETELS R, MUNOZ A, MCFARLANE G, et al. Effectiveness of potent antiretroviral therapy on time
to  AIDS and  death  in  men  with  known  HIV infection  duration.  Multicenter  AIDS Cohort  Study
Investigators. JAMA 1998;280(17):1497- 1503. 
10.DORE GJ, LI Y, MCDONALD A, REE H, KALDOR JM, NATIONAL HIVSC. Impact of highly active
antiretroviral therapy on individual AIDS-defining illness incidence and survival in Australia. J Acquir
Immune Defic Syndr. 2002;29(4):388-395. 
11.GARLY ML,  PETERSEN E, PETERSEN C,  LUNDGREN JD,  GERSTOFT J.  Toxoplasmosis  in
Danish AIDS patients. Scand J infect Dis 1997;29:597- 600.
12.GRUNITZKY  EK,  BALOGOU  AK,  VIMEGNON  YA,  AGBO  K,  SADJO  A,  PRINCE-DAVID  M.
Toxoplasmose cérébrale en milieu hospitalier à Lomé (Togo). Bull. Soc. Path. Exo 1995;88:22-23.
13.MCNAGHTEN AD, HANSON DL, JONES JL, DWORKIN MS, WARD JW. Effects of antiretroviral
therapy  and  opportunistic  illness  primary  chemoprophylaxis  on  survival  after  AIDS  diagnosis.
Adult/Adolescent Spectrum of Disease Group. AIDS 1999;13(13):1687-1695.
14.MILLOGO A, KI-ZERBO GA, ANDONABA JB,  LANKOANDÉ D,  SAWADOGO A, YAMÉOGO I,
SAWADOGO AB. La cryptococcose neuroméningée au cours de l’infection par le VIH au centre
hospitalier de Bobo Dioulasso (Burkina Faso). Bull Soc Pathol Exot. 2004 ;97:119-121.
15.MOCROFT A, VELLA S, BENFIELD TL, et al.  Changing patterns of  mortality across Europe in
patients infected with HIV-1. EuroSIDA Study Group. Lancet 1998;352(9142):1725-1730. 
16.OMS. Interim WHO clinical staging of HIV/AIDS and HIV/AIDS case definitions for surveillance.
Available at: http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/clinicalstaging.pdf.
17.OMS/ONUSIDA.  Guide  du  conseil  et  du  dépistage  du  VIH  à  l’initiative  du  soignant  dans  les
établissements de santé. OMS, Genève, 2007
18.ONUSIDA. Point sur l’épidémie du VIH. Rapport 2009. ONUSIDA/OMS, Genève, 2009
19.PALELLA FJ, JR., DELANEY KM, MOORMAN AC, et al. Declining morbidity and mortality among
patients with advanced human immunodeficiency virus infection. HIV Outpatient Study Investigators.
N Engl J Med. Mar 26 1998;338(13):853-860. 
20.PORTEGIES P, SOLOD L, CINQUE P, CHAULDHURE A, BEGOVAC J, KENNEDY PGE et al.
Neurological complication of HIV infection. In R HUGHES, M BRAINING and E GILHUS, European
Handbook of Neurological Management. WILEY-BLACK WELL, Chennai, 2009:386-395
21.Programme National de Lutte contre le Sida et les Infections Sexuellement Transmissibles du Togo
(PNLS/IST Togo). Epidémie VIH au Togo: les nouvelles estimations des chiffres en 2008. PNLS-
Info 2009;6:2
22.SENE DIOUF F, NDIAYE M, DIOP AG, THIAM A, NDAO AK, DIAGNE M, NDIAYE M, NDIAYE IP.
Aspects  épidémiologiques,  cliniques  et  évolutifs  des  manifestations  neurologiques  associées  à
l’infection rétrovirale. Etude rétrospective sur 11 ans. Dakar Med 2000;2:162-166.
23.SOUMARE M., SEYDI M., NDOUR C.T., DIENG Y., NGOM-FAYE N.F. Les méningites à liquide
clair chez les patients infectés par le VIH à Dakar. Bull. Soc. Pathol. Exot. 2005;98:104-107.
24.SOW PS, DIOP BM, DIENG Y, DIA NM, SEYDI M, DIENG T, BADIANE S et al. Cryptococcose
neuroméningée au cours de l’infection à VIH à Dakar. Med. Mal. Infect. 1998;28:511-515.
39
African Journal of Neurological Sciences 2015 - Vol. 33, No 2
25.TATEVIN P, VITTECOQ D. La cryptococcose méningée: mise au point. La lettre de l’infectiologue
1998;13:16-29.
26.WALSH K, THOMSON W, MEGYSI J, WILEY C, HANNOND R. HIV-1 AIDS neuropathology in a
Canadian teaching center. Can. J. Neurol Sci 2004;31:235-241.
40
